
                             
                                   

                         
                     
                     
           

                             
                         

                 

Este módulo es parte del Kit de herramientas para la reducción del sodio: una oportunidad 
global para reducir el consumo de sodio en la población, de los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades. El kit de herramientas está diseñado para proveer a las 
agencias del gobierno, organizaciones internacionales y otras partes interesadas una breve 
reseña, herramientas e información necesaria para comunicar estrategias que reduzcan el 
consumo de sodio en la población. 

A medida que aumenta el consumo de sal en la alimentación, también se registra un 
aumento de la presión arterial. La alimentación moderna típica, desde la primera infancia 
hasta la etapa adulta, provee una cantidad excesiva de sal.1 
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Este módulo del Kit de herramientas para la reducción del sodio abarca los métodos para 
evaluar el consumo de sodio a través de los biomarcadores. Otros módulos del kit de 
herramientas proporcionan información acerca del impacto global del sodio en la salud; los 
métodos para evaluar el consumo de sodio a través de cálculos indirectos y evaluaciones 
alimentarias; el análisis del sodio en el suministro de alimentos, incluidas indicaciones para 
la creación de una base de datos para evaluar la cantidad de sodio en el suministro de 
alimentos procesados; los conocimientos, las actitudes y los comportamientos 
relacionados con el consumo de sodio y la salud; las estrategias para aplicar intervenciones 
políticas de reducción de sodio con el fin de disminuir el consumo de sodio; y el proceso de 
aplicar y compartir estudios basados en evidencias. Además, cada módulo incluye ejemplos 
y una lista de los 10 recursos principales. 

Tenga en cuenta que los términos “sal” (también denominada cloruro de sodio) y “sodio”, 
que aparecen a lo largo de este módulo, no son sinónimos. Los módulos de esta serie 
utilizan el término “sal” para referirse al cloruro de sodio y “sodio” para referirse al sodio. 
En la página web del kit de herramientas encontrará una tabla de conversiones para la sal y 
el sodio. 

2 



         
       
                     

                       
   

                     
                           

                               
                         
                   

                       

Los objetivos del módulo de Biomarcadores son: 
1.	 Definir “biomarcador” y “biomarcador nuevo”. 
2.	 Describir diversos métodos biológicos usados para determinar el consumo de sodio. 
3.	 Tratar las limitaciones de evaluar el consumo de sodio a través de biomarcadores 

alternativos y nuevos. 

Los biomarcadores son eventos moleculares o celulares clave que vinculan una exposición 
específica con una consecuencia en la salud.2 En este caso, el consumo excesivo de sodio 
es la exposición específica y la presión arterial alta es la consecuencia en la salud. Se 
incluyen ejemplos de casos de estudio y consideraciones. Tenga en cuenta que los 
ejemplos y las recomendaciones ofrecidas se deberían utilizar únicamente para 
capacitaciones y que no implican necesariamente que sean apropiados para su país. 
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Bajo condiciones normales, la ruta principal de excreción del sodio del cuerpo es a través de la orina.3 Los estudios muestran 
que la cantidad promedio de sodio excretado refleja alrededor del 90 por ciento o más del total del consumo de sodio.4–9 

Como tales, los biomarcadores urinarios pueden ser un método eficaz para calcular el consumo de sodio en la población.3,10 

La información obtenida a través de este método puede ser usada para desarrollar, implementar y controlar tendencias en el 
consumo de sodio, así como también para evaluar la eficacia de las políticas e iniciativas de reducción de sodio.3,10 La 
Iniciativa Nacional de Reducción de la Sal del Reino Unido y la ciudad de Nueva York utilizó métodos con biomarcadores para 
calcular el impacto de sus esfuerzos en la reducción del sodio. 

Debido a variaciones individuales y diarias en la excreción del sodio, ha sido un desafío identificar un método de obtención 
de muestras de orina que sea simple además de preciso.13–16 

La concentración de sodio en la orina también puede fluctuar con el consumo reciente de alimentos y bebidas,17 la actividad 
física,18 el medio ambiente19 y el uso de medicamentos.20 Algunos antibióticos y diuréticos pueden producir resultados 
artificialmente elevados en la prueba y algunos corticoesteroides y fármacos antiinflamatorios no esteroideos pueden 
reducir artificialmente los resultados de la prueba.20 Estos factores se deben considerar al determinar los niveles basales y las 
tendencias en el consumo de sodio de la población. 

En individuos sanos, la variación diaria en la excreción de sodio es menor desde la medianoche hasta la mañana y mayor 
durante el día hasta el anochecer.13–16,21 Lo contrario —excreciones electrolíticas de sodio más altas por la noche— ocurre 
entre individuos con hipertensión y entre afroamericanos.21–24 También puede ocurrir una variación durante el proceso de 
recolección de información si se toman en cuenta muestras de orina incompletas o inexactas, o si el momento en que se 
obtienen las muestras de orina es inconsistente.19,22 

Debido a las variaciones diarias y a las fluctuaciones día a día de la concentración de sodio excretado por parte de los 
individuos, así como las diferencias en los protocolos de recolección de información, los cálculos del consumo de sodio 
pueden ser sesgados. A pesar de estas limitaciones, evaluar el nivel de consumo de sodio en la población a través de 
biomarcadores urinarios puede ser una herramienta eficaz para determinar la información basal y las tendencias en el 
consumo de sodio de la población. 

Las siguientes diapositivas describen los diversos métodos utilizados para calcular el consumo de sodio. 
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Se estudiaron diversos métodos biológicos para calcular el consumo de sodio en la 
población.25 Estos métodos incluyen la obtención de muestras de orina de 24 horas, 
obtención de muestras de orina durante la noche, obtención de muestras de orina al azar o 
casual, y nuevos biomarcadores.15,19,26–33 Aunque aquí se presentan todos los métodos, la 
obtención de muestras de orina de 24 horas es el único marcador biológico válido y fiable 
que se recomienda actualmente para el cálculo del consumo de sodio en la población.34 

Todavía se realizan investigaciones para estudiar la validez y fiabilidad potencial de otros 
métodos para calcular el consumo de sodio en la población.34 
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Las muestras de orina de 24 horas miden la concentración promedio de sodio en las muestras de orina durante el transcurso de un día de 24 horas.3,10

Este método se considera el “mejor método de diagnóstico disponible” para determinar la distribución y el consumo promedio de sodio en una población 
representativa.3,25 Debido a las variaciones diarias y de cada individuo en la excreción de sodio, el cálculo exacto de la distribución y la media del consumo 
de sodio de la población requiere obtener varias muestras de orina de 24 horas.13–16

El grupo regional de la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud, experto en la prevención de enfermedades 
cardiovasculares a través de la reducción de la sal en la alimentación de toda la población, elaboró un protocolo para determinar la cantidad de sodio en 
la población en muestras de orina de 24 horas. Según el protocolo, se necesita una muestra representativa de 120 a 240 individuos de cada subgrupo de 
la población para calcular el consumo de sodio en ella.10 El valor superior del rango representa la posibilidad de tasas altas de deserción y la obtención de 
muestras incompletas o no válidas.10,25

La técnica de ácido p‐aminobenzoico, la obtención de muestras casuales o al azar, y la obtención de muestras de orina cronometradas durante la noche 
se han analizado para calcular la excreción urinaria de sodio durante 24 horas. A la fecha, estos métodos no han sido validados para su uso en el cálculo 
del consumo de sodio en la población.9,25,27–29,35–40

El mejor método disponible para determinar que la obtención de muestras de sodio urinario haya sido realizada a plenitud durante 24 horas son los 
protocolos de sondeo estandarizados.25 Este método implica capacitar al personal de campo y a los participantes para que obtengan, guarden y analicen 
muestras de orina correctamente.25 Tanto el estudio INTERSALT como el estudio INTERMAP utilizan protocolos de sondeo estandarizados.40,41 Si los 
participantes informaron que “algo más que algunas gotas” de orina se perdieron durante la obtención de la muestra, si el volumen de orina fue menor a 
250 mililitros, o si el momento en que se obtuvo la muestra no estaba dentro del rango de 20 a 28 horas, se les solicitó a los participantes que repitieran 
el protocolo o se usó un voluntario sustituto.40

Aunque la obtención de muestras de sodio urinario durante 24 horas es recomendada por la Organización Mundial de la Salud34 y se considera “el mejor 
método de diagnóstico disponible” para determinar el consumo de sodio en la población,3,25 tiene algunas limitaciones. Las limitaciones reportadas más 
comúnmente incluyen el alto costo de administrar y controlar la obtención de muestras, especialmente en países con ingresos bajos y medios; la 
dificultad para reclutar suficientes voluntarios de cada subgrupo de la población, lo que puede llevar a la obtención de muestras de orina incompletas y 
altas tasas de deserción; y el proceso general asociado a este método.10,25 En un estudio, solo el 40 por ciento de los participantes proporcionó una 
muestra de orina de 24 horas completa.28 Otro estudio reportó que fue necesario obtener 14 muestras separadas de sodio urinario de 24 horas, por 
persona por subgrupo, para obtener un cálculo válido y fiable del consumo de sodio.42

Sin embargo, otros estudios han reportado éxito en la obtención de muestras de sodio urinario de 24 horas válidas y fiables. Por ejemplo, datos de 
Finlandia, el Reino Unido y el estudio INTERSALT mostraron que las tasas de participación de los voluntarios que completaron muestras de orina de 24 
horas oscilaron entre el 59 y el 80 por ciento.11,25,43 Algunos países con “buenas” tasas de respuesta atribuyeron el éxito a la entrega de instrucciones 
verbales y escritas claras acerca de cómo obtener las muestras de orina, así como también una capacitación intensiva del personal de campo. Otros 
países, tales como el Reino Unido, utilizaron incentivos de vales para supermercado o en efectivo para fomentar el cumplimiento.11

En las siguientes diapositivas se tratan ejemplos de países que han utilizado las muestras de sodio urinario de 24 horas para calcular el consumo de sodio. 
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Los estudios INTERSALT e INTERMAP examinaron la relación entre el consumo de sodio y la presión arterial.13,41,44 Ambos 
estudios calcularon el consumo de sodio examinando datos de muestras de sodio urinario de 24 horas.13,41,44 

En el estudio INTERSALT, se obtuvieron muestras de sodio urinario de 24 horas de más de 10,000 hombres y mujeres de entre 
20 y 59 años, de 52 grupos diferentes de población en 32 países. Este estudio utilizó el mayor conjunto de datos estandarizados 
en el mundo sobre muestras de sodio urinario de 24 horas.13,44 

El estudio INTERMAP obtuvo muestras de sodio urinario de 24 horas de hombres y mujeres de entre 40 y 59 años, de 17 grupos 
de población en 4 países: China, Japón, el Reino Unido y los Estados Unidos.41 

Los resultados del estudio INTERSALT mostraron que en las 52 poblaciones estudiadas, la excreción de sodio urinario de 24 
horas estuvo significativamente relacionada con la mediana de presión arterial sistólica y diastólica. Una presión arterial más 
alta se asoció con mayor edad y la prevalencia de hipertensión.13,44 

La mayoría de las poblaciones tuvo una media de valores de excreción de sodio urinario de 24 horas que varió entre 2,300 a 
5,750 miligramos por día.13,44 El rango general de excreción de sodio urinario de 24 horas varió desde los 23 miligramos entre 
los indígenas yanomami de Brasil hasta los 6,000 miligramos en hombres y 5,300 miligramos en mujeres en Tianjin, China.13,44 

Canadá, Colombia, Portugal, la República de Corea y Japón también registraron valores por encima de los 4,600 miligramos de 
sodio por día.13,44 

Es interesante notar que los valores de excreción de sodio en partes del sur de China fueron menores que en el norte. Esta 
variación se debe en parte a diferencias regionales en los hábitos alimentarios, como el consumo de sodio, y frutas y verduras.45 

Además de las muestras de orina de 24 horas, el estudio INTERMAP también obtuvo valores de presión arterial y múltiples 
registros alimentarios de 24 horas.41 Estos registros fueron evaluados por medio del método de pasos múltiples. Para más 
información sobre registros alimentarios, por favor vea el módulo de Cálculo indirecto y evaluaciones alimentarias.41 

Excepto en China, donde los valores de sodio en orina fueron más altos, el estudio INTERMAP reportó hallazgos similares a los 
del estudio INTERSALT respecto de las excreciones de sodio urinario de 24 horas.41 Los resultados en adultos de los EE. UU. 
indicaron que la mediana de excreciones de sodio urinario de 24 horas fue más alta que los límites recomendados en la Guías 
Alimentarias para Estadounidenses, con una variación entre 2,500 a 3,700 miligramos de sodio por día.41 
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La Agencia de Normas Alimentarias del Departamento de Salud del Reino Unido estableció 
una iniciativa para la reducción de sal a nivel nacional con el objeto de disminuir el 
consumo promedio diario en la población a cerca de 2,400 miligramos de sodio o 6 gramos 
de sal.11 

Para controlar el progreso y dar respuesta a las recomendaciones de consumo de sodio 
entre la población adulta, el Departamento de Salud comenzó a obtener muestras de 
excreciones de sodio urinario de adultos en el año 2000. Se tomaron muestras de orina de 
24 horas a cerca de 600 adultos de entre 19 y 64 años que estaban inscritos en el programa 
de la Encuesta Nacional de Alimentación y Nutrición. 

Con base en la excreción de sodio urinario, aproximadamente el 70 por ciento de los 
voluntarios estaba por encima de los niveles nacionales recomendados. La media de 
consumo diario calculada fue de aproximadamente 8.1 gramos de sal o 3,240 miligramos 
de sodio. 

Aunque la tasa de respuesta fue del 77 por ciento, el estudio reportó un bajo número de 
muestras utilizables en adultos de entre 19 y 34 años. Pese a que se reportó una pequeña 
reducción en la media del consumo de sodio, las campañas de salud pública de reducción 
de sodio y la cooperación con la industria alimentaria aún son necesarias para reducir el 
consumo de sodio en la población británica.11 
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El Departamento de Salud e Higiene Mental de la ciudad de Nueva York lidera la Iniciativa 
Nacional de Reducción de Sal, una asociación de más de 85 autoridades de salud estatales 
y locales y organizaciones de salud nacionales que tiene como objetivo reducir el consumo 
de sodio de los estadounidenses en un 20 por ciento para el año 2014.12,46 Esta iniciativa 
voluntaria es respaldada a través del compromiso de empresas productoras de alimentos y 
restaurantes para disminuir la cantidad de sodio en alimentos envasados y de 
restaurantes.12,46 Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, junto con 
otros patrocinadores, ayudaron a financiar las evaluaciones del consumo de sodio en 
Nueva York a través del uso de muestras de orina de 24 horas entre 1,800 residentes de la 
ciudad mayores de 18 años.12,46 La evaluación es un componente complementario al 
estudio de seguimiento en curso de salud cardíaca de la Encuesta de Salud Comunitaria de 
la Ciudad de Nueva York. 
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Debido a las limitaciones del uso de muestras de orina de 24 horas, se ha llevado a cabo una investigación para encontrar otros métodos 
para calcular el consumo de sodio en la población. Estos incluyen el uso de muestras de orina casual o al azar y muestras de orina 
obtenidas durante la noche.13,27–29,31–33 

Una muestra de orina casual o al azar consiste en una sola muestra de orina.28 Un estudio hecho a 143 mujeres estadounidenses sanas, de 
entre 30 y 79 años, reportó una moderada correlación entre las muestras de sodio urinario de 24 horas y las tomadas al azar.48 Un estudio 
escocés también concluyó que calcular la media del consumo de sodio de la población a partir de una muestra de orina casual única es 
suficiente para distinguir entre subgrupos, similar a la muestra de orina de 24 horas.49 Los resultados de la Encuesta de Salud 2012 de 
Inglaterra mostraron que los cálculos del consumo de sodio que se obtuvieron al utilizar muestras de orina al azar fueron similares a 
aquellos de otros estudios que usaron muestras de orina de 24 horas.50 

Tanaka y sus colegas desarrollaron fórmulas para calcular la media de excreción de sodio urinario de 24 horas en muestras de orina 
casual.28 El estudio concluyó que “aunque este método no es apropiado para calcular la excreción de sodio y potasio individual, estas 
fórmulas son consideradas útiles para calcular la media de excreción de sodio y potasio de 24 horas a nivel poblacional, y están disponibles 
para comparar diferentes poblaciones así como también para indicar tendencias anuales de una población particular”.28 

En el estudio INTERSALT, se estableció una relación entre las muestras de orina al azar y las excreciones de sodio urinario de 24 horas.51 

Los resultados de estos estudios indican que a pesar de las limitaciones de estos métodos, las muestras de orina al azar son una posible 
alternativa para evaluar y controlar los niveles basales y las tendencias en el tiempo respecto del consumo de sodio en la población y 
subgrupos.50 

Una muestra de orina durante la noche registra todas las muestras de orina obtenidas durante la noche y la primera orina de la 
mañana.15,25 Antes de irse a dormir, los participantes vacían sus vejigas y desechan la orina. Después de que los participantes han vaciado 
sus vejigas, comienza la obtención de muestras de orina durante la noche. Se instruye a los participantes para que anoten la hora en que 
se van a dormir y la hora que es después de que se obtiene la primera orina de la mañana. 

Algunos estudios han reportado una correlación razonable a moderadamente buena entre las muestras obtenidas durante la noche y las 
muestras de orina de 24 horas, y que la carga para los participantes fue moderada.22 Sin embargo, la variación diaria entre los individuos 
con presión arterial alta y los afroamericanos puede sesgar los cálculos.13,22,27–29,31–33 

Aunque para los países con ingresos bajos y medios puede ser más factible administrar y controlar las muestras de orina casual o al  azar y 
las muestras de orina durante la noche, aún se investiga el uso de estos métodos. 
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Se han desarrollado otras técnicas para calcular el consumo de sodio en la población, entre 
las que se encuentran una tira reactiva de titulación de cloruro y el análisis de cabello y 
saliva humanos.31–33 

Para comprender por qué una tira reactiva de titulación de cloruro puede ayudar a calcular 
el consumo de sodio, es importante recordar las características del cloruro de sodio, que es 
el nombre químico de la sal.52 Esta contiene aproximadamente 40 por ciento de sodio y 60 
por ciento de cloruro.52 Ya que la excreción promedio de sodio refleja cerca del 90 por 
ciento o más del consumo de sodio,52,53 algunos estudios han probado la funcionalidad de 
utilizar una tira reactiva de titulación de cloruro para calcular el consumo de sodio de la 
población.31 

Aunque se ha encontrado una correlación razonable a moderadamente buena entre los 
cálculos de consumo de sodio que utilizan este método y las muestras de orina de 24 horas 
y las que se obtienen durante la noche, no se ha determinado que este método calcule 
precisamente el consumo de sodio en la población.23,54 Por lo tanto, no se recomienda. 

Otros estudios han analizado el sodio en el cabello humano32 y en concentraciones de 
sodio en la saliva.33 Debido a la contaminación ambiental externa, estos métodos no son 
recomendados para calcular el consumo de sodio en individuos o poblaciones. 
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Aunque el método de obtención de muestras de orina de 24 horas es considerado el 
“mejor método de diagnóstico disponible” para calcular el consumo de sodio en la 
población, puede requerir gran cantidad de recursos, y ser complejo y costoso, 
especialmente para países con ingresos bajos y medios.55 Pese a que la obtención de 
muestras de orina casuales o al azar, cronometradas durante la noche, o las ecuaciones 
matemáticas son menos costosas y más fáciles de administrar, no han sido validadas para 
su uso en estudios a gran escala con el fin de calcular el consumo de sodio en la 
población.34 

Se necesita más investigación para desarrollar un método más simple y más factible desde 
el punto de vista económico para calcular el consumo de sodio en la población.34,55,56 Por 
ahora, la Organización Mundial de la Salud recomienda que los países con ingresos bajos y 
medios concentren sus recursos —principalmente— en la elaboración de un protocolo 
para las muestras de orina de 24 horas y su análisis.34 Esta estrategia puede ayudar a los 
países a determinar los datos basales más precisos y las tendencias respecto del consumo 
de sodio en la población. 

Además, el Instituto de Medicina recomienda que la División para la Prevención de 
Enfermedades Cardiacas y Accidentes Cerebrovasculares de los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades lleven a cabo investigaciones adicionales sobre otros 
métodos de biomarcadores válidos y fiables para calcular el consumo de sodio en la 
población.56 A continuación se tratan ejemplos de los esfuerzos actuales de la agencia para 
evaluar biomarcadores. 
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Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades han seguido trabajando en la 
medición del consumo de sodio en la población al evaluar varios métodos de 
biomarcadores que podrían ser económicos y factibles de implementar a nivel nacional. 

El trabajo continuo de los CDC en esta área incluye los siguientes cuatro proyectos: 
1.	 Un estudio de validación para comparar la excreción de sodio urinario única con la 

excreción de sodio urinario de 24 horas utilizando la metodología de la Encuesta 
Nacional de Examen de Salud y Nutrición; 

2.	 análisis de muestras de orina casual o al azar almacenadas para detectar sodio y otros 
nutrientes, y que se obtuvieron para la Encuesta Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición, con el fin de investigar tendencias en los niveles de sodio urinario desde 
1988 hasta el 2010 y para desarrollar rangos de referencia para la excreción de sodio 
urinario; 

3.	 análisis del apoyo para la obtención de muestras de orina de 24 horas del estudio de 
evaluación de la Iniciativa Nacional de Reducción de Sal de la ciudad de Nueva York, 
cofinanciado por los CDC, y 

4.	 análisis comparativos posteriores de los métodos para calcular el consumo de sodio, 
tales como la obtención de muestras de orina de 24 horas, muestras de orina al azar y 
registros alimentarios de 24 horas de los participantes de los EE. UU., utilizando datos 
de los estudios INTERSALT e INTERMAP. 

Los CDC compartirán los resultados de estos análisis a medida que estén disponibles. 
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Los recursos que se incluyen aquí proporcionan antecedentes adicionales sobre la 
reducción de sodio y los biomarcadores. 
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Las referencias de la información que se presenta en este módulo están disponibles para 
descargar. Haga clic en el ícono del clip que se encuentra abajo. 

Con esto concluye el módulo de Biomarcadores. Revise los otros módulos para saber más 
acerca de las estrategias para reducir el consumo de sodio en su país. 
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Kit de herramientas para la reducción del sodio: Una oportunidad global para reducir el 
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